Inestabilidad lunopiramidal  by Ocampos Hernández, M. et al.
Rev Iberoam Cir Mano. 2016;44(2):143--152
REVISTA  IBEROAMERICANA  DEcirugíadelamano
www.elsevier.es/ricma
ARTÍCULO DE ACTUALIZACIÓN
Inestabilidad  lunopiramidal
M. Ocampos Hernándeza,b,∗, F. Corella Montoyaa,b, M. del Cerro Gutiérrezb
y B. del Campo Cerecedaa
a Hospital  Universitario  Infanta  Leonor,  Madrid,  Espan˜a
b Unidad  de  Cirugía  de  Mano,  Hospital  Beata  María  Ana,  Madrid,  Espan˜a
Recibido el  8  de  septiembre  de  2016;  aceptado  el  14  de  septiembre  de  2016
Disponible  en  Internet  el  19  de  octubre  de  2016
PALABRAS  CLAVE
Artroscopia  de
mun˜eca;
Ligamento
lunopiramidal;
Volar  Intercalated
Segmentary
Instability  (VISI);
Inestabilidad
carpiana
Resumen  Históricamente,  la  inestabilidad  en  el  lado  radial  de  la  mun˜eca  ha  recibido  mucha
más atención  que  la  inestabilidad  en  el  lado  ulnar,  a  pesar  de  ser  una  patología  relativamente
frecuente.  Como  consecuencia  de  ello,  suele  darse  un  retraso  en  el  diagnóstico  correcto  y  el
tratamiento  apropiado.  Las  lesiones  del  ligamento  lunopiramidal  pueden  ser  parciales  o  comple-
tas, y  estas  últimas  pueden  estar  asociadas  a  lesión  de  los  estabilizadores  secundarios.  Cuando
se lesionan  estos  estabilizadores  es  cuando  se  produce  una  inestabilidad  estática  del  carpo
conocida como  Volar  Intercalated  Segmentary  Instability  (VISI).  Entre  los  test  clínicos  más  uti-
lizados para  detectar  una  inestabilidad  del  ligamento  lunopiramidal  están  el  Ballottement  test,
descrito por  Reagan,  y  el  Shear  test,  descrito  por  Kleinman,  aunque  ambos  poseen  una  sen-
sibilidad y  una  especiﬁcidad  bajas.  Para  el  diagnóstico  de  estas  lesiones  se  emplean  técnicas
como la  radiografía  simple  (que  suele  ser  normal  si  no  hay  una  inestabilidad  estática  del  carpo),
la artrografía  y  la  RMN,  entre  otras,  aunque  el  gold  standard  lo  constituye  la  artroscopia  de
mun˜eca. No  existe  un  consenso  en  cuanto  al  tipo  de  tratamiento  óptimo,  ya  que  la  mayoría
de los  estudios  publicados  son  retrospectivos  de  nivel  iv  sin  medidas  objetivas  estandarizadas
mediante  instrumentos  validados.  Además,  en  su  mayoría  describen  los  resultados  del  trata-
miento tardío,  ya  que  no  se  suelen  diagnosticar  en  la  fase  aguda.  Dentro  de  los  tratamientos
descritos se  encuentran  el  tratamiento  artroscópico  (desbridamiento/termocoagulación  asocia-
dos o  no  a  estabilización  con  agujas  de  Kirscher),  la  reparación  abierta,  la  reconstrucción  del
ligamento y  la  artrodesis  del  ligamento  lunopiramidal.
© 2016  SECMA.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es  un  art´ıculo  Open  Access  bajo  la
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Abstract  Radial-sided  wrist  instability  has  historically  received  greater  attention  than  ulnar-
sided instability  despite  being  a  relatively  frequent  pathology.  As  a  result,  there  is  often  a
delay in  correct  diagnosis  and  appropriate  treatment.  Lunotriquetral  ligament  injuries  can  be
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partial  or  complete,  and  the  latter  may  be  associated  with  injury  of  secondary  stabilisers.  When
these stabilisers  are  injured  a  static  carpal  instability,  known  as  Volar  Intercalated  Segmentary
Instability  (VISI),  occurs.  Among  the  most  common  clinical  tests  used  to  detect  lunotrique-
tral instability  are  the  ballottement  test,  described  by  Reagan,  and  the  shear  test,  described
by Kleinman,  although  both  of  them  have  a  low  sensitivity  and  speciﬁcity.  Several  techniques
for the  diagnosis  of  these  injuries  are  used,  such  as  X-rays  (usually  normal  if  there  is  no  static
instability  of  the  carpus),  arthrography  and  magnetic  resonance  imaging,  although  wrist  arthros-
copy is  the  reference  standard  for  diagnosing  these  lesions.  There  is  no  consensus  about  which
is the  optimal  treatment  of  lunotriquetral  ligament  tears,  as  the  literature  consists  mostly  of
retrospective  level  iv  studies  without  standardised  objective  measurements  using  validated  ins-
truments.  Furthermore,  most  of  them  describe  the  results  of  late  treatment  due  these  lesions
not usually  being  diagnosed  in  an  acute  phase.  Among  the  treatments  described  are  arthrosco-
pic treatment  (debridement/thermal  shrinkage/pinning  the  lunotriquetral  joint),  open  repair
of the  lunotriquetral  ligament,  soft  tissue  reconstruction,  and  lunotriquetral  arthrodesis.
© 2016  SECMA.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC
BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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-La  integridad  de  los  ligamentos  lunopiramidal  (LP)  y
scafolunar  (EL)  es  esencial  para  el  mantenimiento  de  una
inemática  normal  del  carpo.  La  lesión  del  ligamento  LP
o  es  infrecuente,  pero  a  menudo  pasa  desapercibida.  En
ste  artículo  se  revisa  la  inestabilidad  LP  en  un  contexto
mplio  desde  su  mecanismo  de  lesión  hasta  los  tratamientos
escritos.
natomía y patomecánica
l  ligamento  LP  estabiliza  la  articulación  LP.  De  forma  simi-
ar  a  la  estructura  descrita  en  el  ligamento  EL,  el  ligamento
P  tiene  forma  de  C  y  consta  de  3  partes:  dorsal,  proximal
 membranosa,  y  palmar.  Las  subregiones  dorsal  y  palmar
on  verdaderos  ligamentos  compuestos  de  ﬁbras  de  colágeno
ispuestas  de  forma  transversal,  mientras  que  la  porción
embranosa  sirve  de  puente  entre  ambas  y  está  compuesta
e  ﬁbrocartílago.  La  porción  volar  es  la  más  gruesa  y  la  más
uerte  de  las  3  y  transmite  la  tendencia  a  la  extensión  del
iramidal  cuando  se  acopla  a  la  superﬁcie  articular  helicoi-
al  del  ganchoso.  La  subregión  dorsal  del  ligamento  es  la
ás  importante  en  restringir  la  rotación  del  semilunar1.
Al  igual  que  sucede  en  las  lesiones  del  ligamento  EL,  las
esiones  del  ligamento  LP  pueden  ser  parciales  o  comple-
as  sin  lesión  asociada  de  los  estabilizadores  secundarios
inestabilidad  dinámica)  o  con  lesión  de  estos  (inestabili-
ad  estática).  Con  la  pérdida  de  integridad  del  ligamento
P,  el  piramidal  tiende  hacia  la  extensión  mientras  que  el
emilunar  y  el  escafoides  lo  hacen  hacia  la  ﬂexión.  Sin
mbargo,  la  lesión  aislada  del  ligamento  LP  raramente  es
uﬁciente  para  permitir  que  el  momento  de  ﬂexión  del
scafoides  ﬂexione  el  semilunar.  Es  necesaria  la  lesión  de
os  estabilizadores  secundarios  para  producir  una  inesta-
ilidad  estática  del  carpo  con  ﬂexión  palmar  semilunar  o
eformidad  en  Volar  Intercalated  Segment  Instability  (VISI).
robablemente  jueguen  un  papel  como  restrictores  secun-
arios  tanto  ligamentos  dorsales  como  ligamentos  volares  en
l  carpo.  Se  ha  demostrado  que  una  lesión  de  los  ligamen-
os  radiocarpiano  dorsal  e  intercarpiano  dorsal  asociada  a
t
dna  lesión  del  ligamento  LP  puede  producir  una  deformi-
ad  en  VISI2,3. Por  otra  parte,  Trumble  et  al.4 han  implicado
l  brazo  ulnar  del  ligamento  arcuato,  cuya  lesión,  junto
on  el  ligamento  LP,  también  da  lugar  a una  deformidad  en
ISI.
ecanismo  de  lesión
l  mecanismo  de  lesión  del  ligamento  LP  constituye  un  tema
e  debate  y  es  menos  conocido  que  el  mecanismo  de  lesión
el  ligamento  EL.  Es  posible  que  múltiples  mecanismos  pue-
an  estar  implicados  como  elementos  causales5.
En  el  modelo  descrito  por  Mayﬁeld  et  al.6 se  explica  la
rogresión  del  ligamento  EL  hacia  la  lesión  del  ligamento
P  e  incluso  una  luxación  perilunar,  en  que  la  lesión  del  liga-
ento  LP  queda  encuadrada  en  el  estadio  iii.  En  este  modelo,
l  mecanismo  es  un  traumatismo  con  la  mun˜eca  en  posición
e  extensión,  desviación  ulnar  y  supinación  mediocarpiana.
in  embargo,  este  modelo  no  justiﬁca  la  lesión  aislada  del
igamento  LP.  Shin  et  al.7 han  propuesto  un  modelo  opuesto
l  descrito  por  Mayﬁeld  et  al.6 para  explicar  las  lesiones  que
omienzan  en  el  lado  ulnar  y  se  extienden  hacia  el  lado  radial
e  la  mun˜eca,  cuyo  mecanismo  sería  una  caída  con  el  ante-
razo  en  supinación  y  la  mun˜eca  en  extensión  y  desviación
adial.  Este  modelo  está  secuenciado  en  3  estadios:
 Estadio  I:  lesión  del  ligamento  LP.
 Estadio  II:  lesión  del  ligamento  LP  más  lesión  de  los  liga-
mentos  ulnocarpianos  y  de  los  ligamentos  intercarpiano  y
radiocarpiano  dorsales.
 Estadio  III:  estadio  ii  más  lesión  del  ligamento  EL  y  radioes-
cafolunar  con  una  potencial  luxación  perilunar  dorsal.Por  último,  en  casos  sin  traumatismo  previo  la  ines-
abilidad  LP  puede  aparecer  en  el  contexto  de  lesiones
egenerativas  o  artritis  inﬂamatoria7.
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Figura  1  Imagen  de  una  disociación  lunopiramidal  en  la  que
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Diagnóstico
Examen  clínico
Las  lesiones  del  ligamento  LP  producen  dolor  en  el  lado  ulnar
de  la  mun˜eca,  que  puede  estar  asociado  a  un  «clunc» con  la
desviación  ulnar  de  la  misma  y  a  una  sensación  de  pérdida  de
fuerza.  En  lesiones  completas  con  una  inestabilidad  estática
del  carpo  la  mun˜eca  puede  adoptar  una  deformidad  en  dorso
de  tenedor  con  una  prominencia  de  la  ulna  distal.
Se  han  descrito  varios  test  para  detectar  una  inestabili-
dad  LP:
Test  de  Reagan:  la  mano  del  paciente  se  mantiene  en
pronación  ﬁjando  el  semilunar  con  el  pulgar  y  el  índice  de
una  mano  del  examinador  mientras  se  desplaza  el  piramidal
en  sentido  dorsal  y  volar  con  la  otra  mano.  Un  test  positivo
implica  dolor,  crepitación  y  mayor  laxitud  en  este  intervalo8.
Test  de  Kleinman:  el  antebrazo  del  paciente  se  mantiene
en  posición  neutra  y  el  codo  en  ﬂexión.  Se  estabiliza  el  semi-
lunar  con  una  mano  mientras  se  desplaza  el  pisiforme  en
sentido  dorsal  con  la  otra9.
Test  de  Derby:  descrito  por  Christodoulou  y  Bainbridge10,
está  compuesto  por  3  test  clínicos:
-  Primer  test:  se  coloca  la  mun˜eca  en  dorsiﬂexión  y  des-
viación  radial  con  el  antebrazo  en  pronación  y  se  ejerce
una  presión  sobre  el  pisiforme  con  el  pulgar  desviando  la
mun˜eca  hacia  una  posición  en  neutro.  Con  esta  maniobra
se  observa  un  «clunc» al  reducir  el  piramidal  en  su  posi-
ción.  El  test  es  positivo  si  el  paciente  nota  una  mejoría  en
la  fuerza  de  pun˜o  en  esta  posición.
-  Segundo  test:  se  coloca  la  mun˜eca  en  posición  neutra  y
desviación  radial  con  el  antebrazo  en  pronación  y  se  pre-
siona  hacia  palmar  la  superﬁcie  dorsal  del  piramidal  con  el
pulgar  mientras  se  desvía  la  mun˜eca  hacia  radial.  El  test
es  positivo  cuando  reproduce  el  dolor.
-  Tercer  test:  es  el  mismo  gesto  que  el  segundo  test  pero
el  pulgar  del  examinador  ejerce  una  presión  hacia  dorsal
sobre  el  pisiforme.  El  dolor  disminuye  con  la  desviación
ulnar.
Test  de  la  «tabaquera  ulnar», delimitada  entre  el  ﬂexor
ulnar  del  carpo  y  el  extensor  ulnar  del  carpo.  Implica  pre-
sión  lateral  sobre  el  piramidal  mientras  la  mun˜eca  se  desvía
hacia  radial.  Es  positivo  cuando  reproduce  los  síntomas  en
el  paciente11.
Todos  estos  test  son  sensibles  pero  poco  especíﬁcos  y
pueden  aparecer  con  otras  lesiones  en  el  lado  ulnar  de  la
mun˜eca.
Examen  radiológico
Radiografía  simple
Las  radiografías  estándar  en  las  mun˜ecas  con  lesiones  del
ligamento  LP  suelen  ser  normales  en  la  mayoría  de  los
pacientes.  Cuando  existe  una  disociación  LP  aparece  una
alteración  en  los  arcos  formados  por  la  línea  proximal  y  dis-
tal  de  la  primera  hilera  del  carpo  y  por  la  línea  proximal  de  la
segunda  hilera  del  carpo  (arcos  de  Gilula),  lo  que  resulta  en
una  traslación  proximal  del  piramidal  y/o  un  solapamiento
LP  (ﬁg.  1).  Raramente  existe  un  gap  entre  el  semilunar  y el
G
P
L
nl arco  de  Gilula  formado  por  la  superﬁcie  proximal  de  la  hilera
roximal  del  carpo  se  ve  alterado.
iramidal.  El  semilunar  adquiere  forma  de  semiluna  por  la
osición  en  ﬂexión  del  semilunar7 (ﬁg.  2).
En  las  radiografías  dinámicas  puede  observarse  un
umento  de  la  traslación  proximal  del  piramidal  en  la  desvia-
ión  ulnar,  mientras  que  en  la  desviación  radial  se  observa  un
umento  de  la  ﬂexión  palmar  del  escafoides  y el  semilunar,
 la  vez  que  el  piramidal  está  normalmente  alineado.
En  las  proyecciones  laterales,  si  existe  una  disociación
P  el  semilunar  adopta  una  posición  en  ﬂexión  y  el  ángulo
P,  que  en  condiciones  normales  es  de  14◦,  adquiere  valores
egativos8 (ﬁgs.  3  y  4).
rtrografía
uede  mostrar  un  paso  del  contraste  entre  la  articulación
adiocarpiana  y  mediocarpiana,  pero  esto  no  es  especíﬁco
a  que  puede  indicar  desde  una  rotura  aguda  hasta  una
otura  crónica  relacionada  con  la  edad  o  con  un  síndrome
e  impactación  ulnocarpiano12.
ideoﬂuoroscopia
n  lesiones  sin  deformidad  estática  se  puede  observar  un
clunc» en  los  últimos  grados  de  desviación  ulnar  máxima  de
a  mun˜eca  con  un  repentino  cambio  de  posición  del  semilu-
ar  de  ﬂexión  a  extensión.ammagrafía  ósea
uede  aparecer  un  aumento  de  captación  en  el  intervalo
P.  Es  útil  cuando  el  resto  de  los  exámenes  radiológicos  son
egativos.
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Figura  2  Semilunar  con  forma  de  «semiluna» en  la  que  la  parte  má
que está  superpuesto  a  la  porción  distal  y  dorsal  del  hueso  grande.
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cresta  de  la  carilla  articular  del  ganchoso  (vídeo  2).igura  3  Radiografía  lateral  en  la  que  se  observa  una  defor-
idad  estática  en  VISI  con  el  semilunar  en  ﬂexión.
esonancia  magnética
e  puede  identiﬁcar  una  rotura  cuando  el  segmento  ligamen-
oso  está  ausente  o  existe  una  discontinuidad  ocupada  por
íquido  que  aparece  como  una  hiperintensidad  de  la  sen˜al
n  secuencias  potenciadas  en  T2.  También  una  distorsión
e  su  anatomía  o  del  curso  del  ligamento  pueden  ser  indi-
ativos  de  rotura.  Con  los  estudios  obtenidos  con  RMN  de teslas  se  obtiene  una  especiﬁcidad  de  hasta  el  100%  com-
arado  con  la  artroscopia  de  mun˜eca  y  una  sensibilidad  del
2  al  82%.  Si  se  incluye  la  artroRMN  en  los  estudios,  esta
d
rs  triangular  de  la  ﬁgura  constituye  el  borde  dorsal  del  semilunar
ensibilidad  aumenta  del  50  al  100%,  siendo  mayor  en  las
oturas  completas  que  en  las  parciales13. Por  otra  parte,
a  obtención  de  imágenes  en  un  plano  oblicuo  axial  (per-
endicular  al  intervalo  EL  o  LP)  en  vez  de  un  plano  axial
perpendicular  al  radio)  aumenta  la  seguridad  en  la  detec-
ión  de  lesiones  de  los  ligamentos  interóseos14.
iagnóstico  artroscópico
a  artroscopia  de  mun˜eca  constituye  el  gold  standard  para
l  diagnóstico  de  las  lesiones  de  los  ligamentos  interóseos.
l  ligamento  LP  es  visualizado  en  la  articulación  medio-
arpiana  a  través  del  portal  dorsal  mediocarpiano  radial,
ientras  que  en  la  radiocarpiana  se  puede  emplear  el
ortal  6R  o  el  4/5  desviando  la  óptica  hacia  proximal  y
lnar.  Con  esta  visión  se  observa  fácilmente  la  porción
embranosa  e  incluso  la  porción  dorsal  del  ligamento  LP.
sta  visión  también  aporta  información  sobre  el  estado  de
a  superﬁcie  articular  proximal  del  piramidal  (ﬁg.  5).
Se  suele  utilizar  la  clasiﬁcación  de  Geissler  (tabla  1)  para
eterminar  el  grado  de  inestabilidad.  Sin  embargo,  la  valo-
ación  del  grado  de  separación  LP  tiene  2  inconvenientes
ue  lo  hacen  mucho  menos  «ﬁable» que  el  grado  de  sepa-
ación  EL.  El  primero  es  que  el  gancho  palpador  no  entra  a
ravés  del  portal  mediocarpiano  ulnar  de  forma  paralela  al
ntervalo  LP  como  lo  hace  en  el  intervalo  EL,  sino  que  entra
e  forma  oblicua,  lo  que  provoca  que  la  superﬁcie  proxi-
al  del  piramidal  le  impida  en  cierto  modo  introducirlo  en
l  intervalo  LP  y  girarlo  (vídeo1).  El  segundo  inconveniente
adica  en  las  distintas  morfologías  que  presenta  el  semilunar.
xisten  2  tipos  de  semilunar,  según  la  descripción  de  Viegas
t  al.15: un  tipo  i,  sin  carilla  articular  para  el  ganchoso,  y  un
ipo  ii,  con  una  carilla  articular  para  el  hueso  grande  y  otro
ara  el  ganchoso.  En  el  caso  de  existir  un  semilunar  tipo  ii con
a  carilla  para  el  ganchoso  cerca  de  la  articulación  LP,  puede
rear  una  falsa  sensación  de  separación  (ﬁg.  6).  Por  eso,  es
undamental  realizar  siempre  una  visión  cenital,  saltando  laLa  artroscopia  de  mun˜eca  también  permite  ver  el  estado
e  los  estabilizadores  secundarios,  esto  es,  el  ligamento
adiocarpiano  dorsal  y  el  intercarpiano  dorsal  a  través  de  los
Inestabilidad  lunopiramidal  147
Figura  4  A)  En  una  mun˜eca  normal  el  ángulo  lunopiramidal  medio  es  de  14◦.  B)  En  la  disociación  lunopiramidal  el  ángulo  lunopi-
ramidal adquiere  valores  negativos,  con  una  media  de  −16◦8.
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bFigura  5  Visión  desde  el  portal  6R  en  mun˜eca  derecha.  A)  P
discontinua en  azul.  B)  Rotura  del  ligamento  LP.
portales  volares.  Los  autores  de  este  trabajo  recomiendan
la  utilización  del  portal  volar  central  para  este  ﬁn16 (ﬁg.  7).
Además  de  realizar  una  valoración  estática  de  la  situación
del  ligamento  LP,  se  puede  hacer  una  valoración  dinámica
que  en  muchas  ocasiones  aporta  un  valor  adicional  y/o  el
diagnóstico  deﬁnitivo.  El  Ballotment  test  artroscópico  del
ligamento  LP  (vídeo  3)  tiene  aún  más  valor  que  el  del  EL,
porque  como  se  ha  comentado  previamente,  la  valoración
del  gap  es  mucho  menos  ﬁable.
Se  realiza  en  la  articulación  mediocarpiana,  el  artrosco-
pio  se  coloca  sobre  el  semilunar,  entrando  a  través  del  portal
dorsal  mediocarpiano  radial.  Se  retira  la  tracción  y  se  realiza
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Tabla  1  Clasiﬁcación  de  Geissler  de  las  lesiones  de  los  ligamento
Grado  de  lesión  Visión  artroscópica
Lesión  grado  i  Atenuación  o  hemorragia  del  ligamento  esc
radiocarpiana.  Sin  incongruencia  mediocar
Lesión  grado  ii  Incongruencia  mediocarpiana  inferior  a  la  a
Lesión grado  iii  Separación  o  incongruencia  entre  los  hueso
mediocarpiano.  El  gancho  palpador  puede  
(2,7 mm)
Lesión  grado  iv  La  separación  entre  los  huesos  del  carpo  esn  membranosa  del  ligamento  LP  normal  marcado  por  la  línea
n  movimiento  anteroposterior  del  LP,  ﬁjando  el  semilunar.
i  no  existe  una  inestabilidad  importante,  los  2  huesos  se
overán  a  la  par,  pero  si  existe  inestabilidad  el  piramidal  se
overá,  quedando  el  semilunar  ﬁjo.
Por  último,  la  artroscopia  de  mun˜eca  permite  diagnosti-
ar  lesiones  combinadas  de  los  ligamentos  LP  y  EL,  lo  que
o  constituye  una  situación  excepcional.  Esta  lesión  com-
inada  ha  sido  descrita  por  Badia  y  Khanchandani17 como
semilunar  ﬂotante» porque  las  inserciones  ligamentosas
n  ambos  lados  de  la  semilunar  están  ausentes  y  el  semi-
unar  «ﬂota» en  una  posición  neutra.  Para  el  diagnóstico
e  un  semilunar  «ﬂotante» y  desinsertado  del  escafoides  y
s  interóseos43
afolunar  y  pérdida  de  su  concavidad  en  la  articulación
piana
nchura  de  un  gancho  palpador
s  del  carpo,  tanto  en  el  espacio  radiocarpiano  como  en  el
pasar  entre  los  huesos,  pero  no  la  óptica  del  artroscopio
 mayor:  incluso  puede  pasar  un  artroscopio  de  2,7  mm
148  M.  Ocampos  Hernández  et  al.
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Figura  6  Visión  de  los  ligamentos  dorsales  desde  el  portal  volar  central  en  mun˜eca  derecha.  A)  Visión  del  ligamento  radiocarpiano
dorsal en  la  articulación  radiocarpiana.  B)  Visión  del  ligamento  intercarpiano  dorsal  en  la  articulación  mediocarpiana.
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Figura  7  Visión  desde  el  portal  DMR  en  mun˜eca  izquierda.  A)  Carilla  en  semilunar  para  el  ganchoso  marcada  como  línea  discontinua.
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s) Al  introducir  el  gancho  palpador  puede  dar  la  falsa  sensació
resencia de  una  carilla  para  el  ganchoso  muy  pronunciada.
iramidal  puede  ser  útil  el  «signo  de  la  mecedora»18 (vídeo
).  El  artroscopio  se  coloca  sobre  el  piramidal,  pero  sin  apo-
arse  sobre  él.  Se  debe  obtener  una  visión  de  la  articulación
L,  del  hueso  semilunar  y  de  la  articulación  LP.  El  gancho
xplorador  entra  a  través  del  portal  mediocarpiano  radial.
n  este  momento  la  tracción  de  la  torre  se  libera  y  se  rea-
iza,  con  el  palpador,  un  movimiento  de  oscilación  repetido
obre  el  semilunar  de  posterior  a  anterior  y  de  anterior  a
osterior.  En  una  mun˜eca  normal,  el  semilunar  permanece
stático  cuando  se  realiza  este  movimiento  oscilante.  Por
l  contrario,  si  hay  un  «semilunar  ﬂotante»,  el  semilunar  se
overá  de  forma  similar  a  un  «mecedora»,  mientras  que  el
scafoides  y  el  piramidal  permanecen  inmóviles.ratamiento
o  existe  un  consenso  en  cuanto  a  qué  tratamiento  es
a  mejor  opción  en  los  casos  de  lesión  del  ligamento  LP,
c
p
c
p que  este  se  introduce  más  de  lo  normal,  pero  es  debido  a  la
a  que  los  estudios  disponibles  son  de  disen˜o retrospec-
ivo  y  sin  medidas  de  evolución  estandarizadas.  Entre  las
pciones  de  tratamiento  se  encuentran  la  inmovilización,  el
esbridamiento  artroscópico  aislado  o  asociado  a  otros  pro-
edimientos,  la  reparación  o  reconstrucción  del  ligamento,
as  artrodesis  parciales  y  la  osteotomía  de  acortamiento
lnar.
ratamiento  conservador
l  manejo  inicial  de  la  mayoría  de  las  lesiones  agudas  y
rónicas  del  ligamento  LP  sin  inestabilidad  asociada  puede
er  conservador,  con  un  período  de  inmovilización  inicial
on  yeso  u  ortesis  que  ejerza  presión  sobre  el  pisiforme
ara  mantener  el  alineamiento  de  la  hilera  proximal  del
arpo.  Reagan  et  al.8 consiguen  buenos  resultados  en  6  de  7
acientes  con  lesiones  agudas  y  en  uno  de  4  pacientes  con
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eInestabilidad  lunopiramidal  
lesiones  crónicas  del  ligamento  LP  tratadas  con  inmoviliza-
ción  durante  6  semanas.
En  los  últimos  an˜os  se  está  implicando  al  extensor  ulnar
del  carpo  como  estabilizador  dinámico  de  la  articulación
LP,  cuya  potenciación  sería  beneﬁciosa  en  las  inestabilida-
des  dinámicas  del  ligamento  LP.  Este  mecanismo  se  explica
porque  en  situaciones  de  carga  axial  o  contracción  de  los
músculos  motores  de  la  mun˜eca  con  el  ligamento  LP  lesio-
nado,  el  piramidal  se  ﬂexiona  y  se  supina  guiado  por  la
traslación  palmar  del  ganchoso  durante  la  supinación  de  la
hilera  distal  del  carpo.  La  contracción  del  extensor  ulnar  del
carpo  produce  una  pronación  de  la  hilera  distal  del  carpo,
lo  que  provoca  una  extensión  del  piramidal  y  estabiliza  la
articulación  LP19,20.
En  lesiones  agudas  o  crónicas  con  inestabilidad  asociada
o  lesiones  crónicas  en  las  que  persista  la  sintomatología  a
pesar  del  tratamiento  conservador  está  indicado  el  trata-
miento  quirúrgico.
Artroscopia
Las  lesiones  agudas  grado  iii  y  iv  de  Geissler  se  han  manejado
de  forma  favorable  con  reducción  artroscópica  y  estabi-
lización  con  agujas  de  Kirschner  durante  8  semanas21.  El
problema  fundamental  es  que  este  tipo  de  lesiones,  si  se  dan
de  forma  aislada,  se  suelen  diagnosticar  de  forma  tardía.  Se
han  descrito  buenos  resultados  para  el  tratamiento  artroscó-
pico  de  las  lesiones  crónicas  parciales  del  ligamento  LP.  Estos
resultados  son  más  impredecibles  en  las  lesiones  crónicas
completas.  Entre  los  procedimientos  artroscópicos  descri-
tos  están  el  desbridamiento  aislado  o  asociado  a  reducción
y  estabilización  con  agujas,  o  a  la  termocoagulación  del
ligamento  LP.
Desbridamiento  aislado
Weiss  et  al.22 comunican  los  resultados  del  desbridamiento
artroscópico  de  roturas  parciales  y  completas  de  los  liga-
mentos  EL  y  LP.  Encuentran  una  mejoría  clínica  o una
resolución  completa  de  los  síntomas  en  7  de  9  (78%)  pacien-
tes  con  lesión  completa  del  ligamento  LP  y  en  los  6  pacientes
(100%)  con  lesiones  parciales  del  mismo  en  un  periodo  de
seguimiento  medio  de  27  meses.
Ruch  y  Poehling23 encuentran  una  mejoría  completa  de
los  síntomas  en  11  pacientes  de  14  con  lesiones  parciales
crónicas  de  los  ligamentos  EL  o  LP  después  del  desbrida-
miento  artroscópico  en  un  periodo  de  seguimiento  medio  de
34  meses.
A diferencia  de  los  buenos  resultados  obtenidos  en  los
estudios  anteriores,  Westkaemper  et  al.24 obtienen  malos
resultados  con  el  desbridamiento  artroscópico  de  las  lesio-
nes  completas  del  ligamento  LP  en  4  de  5  casos  en  un  periodo
de  seguimiento  medio  de  15,4  meses.
Desbridamiento  más  estabilización  con  agujas
Osterman  y  Seidman25 llevan  a  cabo  un  desbridamiento  del
ligamento  LP  más  estabilización  con  agujas  de  Kirschner
en  20  pacientes  con  rotura  completa  del  ligamento  LP  sin
deformidad  en  VISI  asociada.  Encuentran  un  80%  de  buenos
resultados  en  un  periodo  de  seguimiento  medio  de  2  an˜os.
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esbridamiento  más  termocoagulación
ee  et  al.26 realizan  un  desbridamiento  artroscópico  más
ermocoagulación  en  roturas  parciales  de  los  ligamentos  LP
 EL  en  16  casos.  Todos  los  pacientes  experimentan  una
ejoría  de  la  clínica  y  una  resolución  completa  de  los  sín-
omas  en  reposo  en  un  periodo  medio  de  seguimiento  de
2,8  meses.
eparación  del  ligamento  lunopiramidal
stá  indicada  en  lesiones  agudas  completas  con  un  ligamento
eparable,  asociado  o  no  a  una  capsulodesis.  Si  la  porción
olar,  que  es  la  más  robusta,  se  encuentra  también  lesio-
ada,  en  ocasiones  una  doble  vía  de  abordaje  puede  ser  de
tilidad.  A  pesar  de  estas  indicaciones,  la  reparación  del
igamento  LP  se  ha  descrito  en  casos  de  roturas  crónicas  y
sociada  a  un  alto  porcentaje  de  complicaciones27.
Reagan  et  al.8 llevan  a  cabo  una  reparación  del  ligamento
or  vía  dorsal  en  7  casos  de  lesiones  crónicas,  refrescando
a  inserción  ligamentosa  en  el  piramidal  y  coaptando  el  liga-
ento  mediante  suturas  transóseas  y  refuerzo  de  la  sutura
on  agujas  de  Kirschner.  Obtienen  una  mejoría  del  dolor
n  6  de  7  casos  en  un  periodo  de  seguimiento  entre  18
 123  meses.  A  pesar  de  ello  reconocen  que  es  una  téc-
ica  más  bien  difícil,  con  la  inseguridad  en  cuanto  a  la
uerza  tensil  aplicada  y  su  duración,  por  lo  que  la  recomien-
an  para  lesiones  parciales  en  pacientes  sin  gran  demanda
uncional.
Shin  et  al.27 realizan  una  reparación  del  ligamento  LP  en
7  casos  de  forma  similar  a  la  descrita  por  Reagan  et  al.8.
e  estos,  solo  uno  es  reparado  en  la  fase  aguda.  Encuentran
n  40,7%  de  complicaciones  que  incluyen  4  fallos  (14,8%)  de
a  reparación  después  de  un  traumatismo  adicional  en  un
eriodo  medio  de  seguimiento  de  6,7  an˜os.
apsulodesis
uede  realizarse  como  procedimiento  adyuvante  a  una  repa-
ación,  o  de  forma  aislada  en  casos  de  roturas  crónicas
o  reparables  con  lesión  de  los  estabilizadores  secundarios
ligamento  radiocarpiano  dorsal  e  intercarpiano  dorsal).  Los
rocedimientos  abiertos  descritos  intentan  reforzar  la  por-
ión  dorsal  del  ligamento  LP,  mientras  que  el  artroscópico
efuerza  la  porción  volar.
Moskal  et  al.28 realizan  una  capsulodesis  volar  mediante
na  plicatura  artroscópica  de  los  ligamentos  ulnosemilunar,
lnopiramidal  y  ulnohuesogrande  asociada  a  una  reducción
 estabilización  de  la  articulación  LP  con  agujas  en  20  casos
on  roturas  parciales  del  ligamento  LP.  Obtienen  resultados
uenos  o  excelentes  en  18  casos  en  un  periodo  de  segui-
iento  medio  de  3,1  an˜os.
De  Smet  et  al.29 comunican  los  resultados  de  13  cap-
ulodesis  dorsales  en  lesiones  crónicas  del  ligamento  LP,
egún  la  técnica  descrita  por  Sennwald  y  Fisher11 en  la  que
e  obtiene  un  ﬂap  de  la  porción  más  distal  del  retináculo
xtensor  con  base  radial,  que  se  ancla  al  piramidal  y  al
emilunar  mediante  anclajes  óseos.  Se  realiza  una  reducción
ás  estabilización  con  agujas  an˜adida  en  5  capsulodesis.
a  satisfacción  del  paciente  es  pobre  en  5,  moderada  en
 y  excelente  en  3  casos.  Tres  pacientes  necesitan  un
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l50  
rocedimiento  secundario  en  un  período  de  seguimiento
edio  de  3,2  an˜os.
Antti-Poika  et  al.30 realizan  un  capsulodesis  dorsal  de
orma  similar  a  la  descrita  por  Sennwald  y  Fisher31 para
oturas  crónicas  del  ligamento  LP  grados  i  a  iii  de  Geissler
n  26  pacientes.  Los  resultados  son  buenos  o  excelentes  en
3  pacientes  en  un  período  de  seguimiento  medio  de
9  meses.
Omokawa  et  al.32 disen˜an  una  capsulodesis  dorsal  con
l  avance  del  ligamento  radiocarpiano  dorsal,  que  se  ﬁja  al
emilunar  y  al  piramidal  mediante  anclajes  óseos  después  de
educir  y  estabilizar  la  articulación  LP  con  agujas  de  Kirs-
hner.  Describen  los  resultados  de  este  procedimiento  en
1  pacientes  con  inestabilidad  crónica  predinámica,  siendo
uenos  o  excelentes  en  7  casos  en  un  período  de  seguimiento
edio  de  31  meses.
econstrucción  del  ligamento  lunopiramidal
a  reconstrucción  del  ligamento  LP  es  una  alternativa  a  la
rtrodesis  en  el  caso  de  lesiones  completas  no  reparables  sin
ambios  degenerativos  asociados,  con  la  ventaja  de  preser-
ar  la  movilidad  LP.
Reagan  et  al.8 realizan  una  reconstrucción  del  ligamento
P  con  un  injerto  tendinoso  de  base  distal  del  ﬂexor  ulnar
el  carpo  que  atraviesa  de  forma  vertical  el  ganchoso  y  el
iramidal.  Lo  realizan  en  3  roturas  crónicas,  2  de  ellas  con
isociación  LP  asociada  (rotura  de  los  constrictores  ligamen-
osos  entre  el  piramidal  y  el  semilunar  con  pérdida  de  la
elación  LP  normal  en  la  radiografía  simple).  Obtienen  bue-
os  resultados  en  los  3  casos  con  un  seguimiento  de  22  a
4  meses.  En  los  casos  con  disociación  asociada,  persiste
l  malalineamiento  del  carpo  en  los  controles  radiográﬁcos
osteriores.
Shin  et  al.27 describen  una  reconstrucción  con  un  injerto
endinoso  de  base  distal  procedente  del  extensor  ulnar  del
arpo,  colocado  a  través  de  túneles  en  el  piramidal  y  el
emilunar  en  8  casos  con  roturas  crónicas  del  ligamento
P.  Obtienen  mejores  resultados  que  con  la  artrodesis  LP
 la  reparación  del  ligamento  LP  en  un  periodo  medio  de
eguimiento  de  6,7  an˜os.
Shahane  et  al.33 realizan  una  plastia  con  un  injerto  de
ase  distal  del  extensor  ulnar  del  carpo  que  atraviesa  el
iramidal  y  la  porción  dorsal  del  complejo  del  ﬁbrocar-
ílago  triangular.  Su  propósito  no  es  recrear  la  anatomía
el  ligamento  LP  sino  mejorar  la  cinemática  permitiendo
na  movilidad  más  anatómica  entre  la  primera  hilera  del
arpo.  Comunican  los  resultados  de  este  procedimiento  en
6  pacientes  con  inestabilidad  LP  dinámica.  Obtienen  resul-
ados  buenos  o  excelentes  en  29  (63%)  y  satisfactorios  en  11
24%)  en  un  periodo  medio  de  seguimiento  de  39,1  meses.
inco  pacientes  desarrollan  problemas  en  la  articulación
isopiramidal  que  los  autores  atribuyen  a  una  excesiva  ten-
ión  de  la  plastia.
Pilny´  et  al.34 describen  una  modiﬁcación  de  la  plastia
on  el  extensor  ulnar  del  carpo  descrita  por  Shin  et  al.27
n  la  que  la  misma  se  ancla  al  semilunar  mediante  anclajes
seos  sin  la  realización  de  un  túnel.  Llevan  a  cabo  el  procedi-
iento  en  19  casos  con  inestabilidad  crónica.  No  encuentran
alos  resultados  en  ningún  caso,  aunque  su  seguimiento  es
e  4  meses.
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rtrodesis  lunopiramidal
eservada  para  pacientes  con  inestabilidad  crónica  y  dolor
ersistente  en  los  que  han  fallado  otros  procedimientos,  o
acientes  que  han  desarrollado  cambios  degenerativos  inci-
ientes.
La  artrodesis  LP  está  fundamentada  en  el  hecho  de  que
os  pacientes  con  coalición  LP  congénita  están  habitual-
ente  asintomáticos,  y  que  bajo  circunstancias  normales
xiste  escaso  movimiento  entre  el  semilunar  y el  piramidal7.
El  material  utilizado  para  la  artrodesis  varía  desde  agujas
e  Kirschner8,11,35 a tornillos  de  compresión31,36 o grapas29,37.
e  aconseja  suplementar  la  fusión  con  injerto  óseo  para  dis-
inuir  el  riesgo  de  seudoartrosis31.
Debido  a  que  el  semilunar  y  el  piramidal  se  mueven  de
orma  sincrónica,  la  artrodesis  LP  produce  una  pérdida  de
a  movilidad  poco  signiﬁcativa,  en  torno  al  80%  respecto
l  lado  contralateral35,38.  A  pesar  de  ello,  se  postula  que
l  ligamento  LP  amortigua  las  fuerzas  del  lado  ulnar  de  la
un˜eca.  Taleisnik  teoriza  que  la  fusión  LP  produce  una  barra
ígida  que  puede  aumentar  la  presión  sobre  el  complejo  fri-
rocartílago  triangular  y  la  cabeza  de  la  ulna,  y  conducir  a
n  síndrome  de  impactación  secundario11.  A  este  respecto,
avero  et  al.  comunican  la  aparición  de  un  síndrome  de
mpactación  ulnocarpiana  que  requiere  cirugía  posterior  en
l  14%  de  los  casos,  y  Shin  et  al.27 en  el  22%.
A  pesar  de  ser  técnicamente  menos  demandante  que
tros  procedimientos,  no  está  exenta  de  complicacio-
es,  que  incluyen  una  cifra  de  seudoartrosis  de  hasta  el
7%27,29,31,37-40.
Además  de  la  alta  tasa  de  complicaciones  que  presentan
lgunos  trabajos,  la  evolución  comunicada  no  es  uniforme-
ente  favorable.  Mientras  que  la  evolución  es  favorable
n  algunas  series,  con  resultados  satisfactorios  en  más  del
0%  de  los  casos35,36,38, otros  autores  comunican  resultados
esfavorables,  desaconsejando  esta  técnica  frente  a  otros
rocedimientos27,29,31.
steotomía  de  acortamiento  ulnar
ste  procedimiento  en  el  contexto  de  una  lesión  del  liga-
ento  LP  está  basado  en  el  estudio  biomecánico  de  Gupta
t  al.41, que  sugiere  que  la  osteotomía  de  acortamiento
lnar  reduce  la  movilidad  relativa  del  semilunar  y  pirami-
al  al  aumentar  la  tensión  en  los  ligamentos  ulnosemilunar
 ulnopiramidal.
Mirza  et  al.42 llevan  a  cabo  una  osteotomía  de  acor-
amiento  ulnar  en  53  pacientes  con  lesión  crónica  del
igamento  LP  sin  cambios  degenerativos  asociados.  Obtie-
en  resultados  buenos  o  excelentes  en  el  83%  de  los  casos
n  un  periodo  de  seguimiento  medio  de  36  meses.
Aunque  es  difícil  establecer  un  algoritmo  de  tratamiento
asado  en  los  estudios  disponibles  debido  a  su  falta  de  homo-
eneidad  en  el  disen˜o, podemos  realizar  una  recomendación
e  un  procedimiento  u  otro  basándonos  en  la  cronicidad  de
a  lesión  y  en  el  tipo  de  rotura  del  ligamento  LP  (tabla  2),
unque  son  necesarios  estudios  a  largo  plazo  prospectivos
leatorizados  con  medidas  de  evolución  validadas  que  esta-
lezcan  cuáles  son  los  procedimientos  más  idóneos  para
ada  caso.
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Tabla  2  Algoritmo  de  tratamiento  basado  en  el  tipo  de  lesión  y  la  cronicidad
Tipo  de  lesión  Tratamiento
Aguda  completa  Reparación  primaria  ±  capsulodesis
Reducción  artroscópica  +  agujas
Crónica parcial  Inmovilización
Desbridamiento  artroscópico/termocoagulación/reducción  y
estabilización  con  agujas
Crónica  completa  sin  deformidad  en  VISI  estática  Capsulodesis
Reconstrucción  del  ligamento  LP
Artrodesis  LP
Osteotomía  de  acortamiento  ulnar
Crónica completa  con  deformidad  en  VISI  estática  Artrodesis  4  esquinas
esec
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2
2
2R
Responsabilidades éticas
Protección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
que  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
tos  en  seres  humanos  ni  en  animales.
Conﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
este  artículo  no  aparecen  datos  de  pacientes.
Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
autores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
pacientes.
Conﬂicto de intereses
Los  autores  declaran  que  no  existe  conﬂicto  de  intereses  en
la  elaboración  de  este  trabajo.
Anexo. Material adicional
Se  puede  consultar  material  adicional  a  este  artículo  en
su  versión  electrónica  disponible  en  doi:10.1016/j.ricma.
2016.09.003.
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